麻酔学的RISK判定に関する臨床的研究：特に熱量測定と栄養評価を中心として by 島田 孝男
一　747　一
面医大誌　50（5）：747～758，1992
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　　The　significance　of　preanesthetic　risk　management　was　investigated　ill　relation　to　the　site　of
surgical　treatment，　using　indirect　calorimetry　to　evaluate　nutritional　and　metabolic　states．　The
subjects　consisted　of　healthy　volunteers　as　the　control（Group　I：n＝10），1aparotomy　patients，
excluding　esophageal　cancer（Group　II：n＝13），and　esophageal　cancer　patients（Group　III：n＝31）．
In　Group　I，　energy　consumption　and　respiratory　quotient（RQ）were　measured　before　and　after
feeding．
　　In　Groups　II　and　III，　indirect　calorimetry　was　performed　in　combination　with　the　measurement　of
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　other　nutritional　parameters．　In　Group　I，　VCO2，　VO2，　resting　energy　expenditure（REE）and　RQ
were　elevated　after　feeding　compared　with　the　values　obtained　before　feeding，　showing　that　the
energy　taken　into　the　body　through　feeding　was　metabolized．　The　results　indicate　that　indirect
calorimetry　is　both　useful　and　reliable．　The　postanesthesia　value　of　REE　was　higher　in　both　Groups
II　and　III　than　the　preanesthesia　value，　indicating　that　the　metabolic　elevation　rate　was　especially
high　in　Group　III　and　the　invasiveness　of　radical　surgery　for　esophageal　cancer　was　serious．　The
preanesthetic　RQ　in　Group　III　was　lower　than　in　Group　II，　and　a　calorific　deficit　was　suggested　from
the　value　of　combustion　ratio．　Rapid　turnover　protein（RTP），especially　serum　prealbumin（PA）
and　serum　retinol－binding　protein（RBP），showed　a　greater　decrease　from　the　preanesthetic　value，
and　a　higher　rate　of　postanesthetic　decrease　in　Group　III　than　in　Group　II，　closely　reflecting　a　poor
preanesthetic　nutritional　state　and　extensive　postanesthetic　surgical　invasion．　These　results　suggest
that　indirect　calorimetry　can　demonstrate　to　some　extent　the　nutritional　and　metabolic　state　of
patients　in　real　time　and　is　a　useful　nutritional　parameter．　Sensitive　fluctuations　of　RTP，　especially
PA　and　RBP，　prove　themselves　as　useful　parameters．　This　study　shows　that　indirect　calorimetry　can
be　used　for　accurately　evaluating　the　preanesthetic　nutritional　and　metabolic　state　in　combination
with　RTP　as　a　parameter　for　safe　and　reliable　management　of　anesthesia．
（！992年4月8日受付、1992年5月12日受理）
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量（resting　energy　expenditure（REE）），呼吸商（respiratory　quotient（RQ）），ラピッドターンオーバープロテ
イン（rapid　turnover　protein（RTP））
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緒 言
　麻酔管理や手術手技の進歩により手術適応は拡大
され手術侵襲も大型化してきた．安全確実な麻酔管
理のためには，より緻密な麻酔学的評価と準備が必
要となっている．従来，麻酔，手術を受ける患者が
さらされている危険性を麻酔の臨床ではリスク
（RISK）という表現で表している．その麻酔学的
RISK判定法として，アメリカ麻酔学会が1963年に
制定した全身状態を5段階に分けて評価するクラス
分け（ASA分類）や1980年，　Lutzによる，手術の
緊急度，種類，年齢など15項目の他覚的基準によっ
て危険度を麻酔前に予測する方法などが利用されて
きた1）．これらの分類法は，呼吸，循環を中心に全身
系統的疾患の程度を表現している．確かに呼吸，循
環系の評価は麻酔管理における麻酔前評価として重
要であることは言うまでもない．しかし，著しく栄
養状態の低下した症例，エネルギー消費量の増加，
蛋白異化の充進，耐智能の低下など代謝異常の認め
られる症例においては，系統的疾患の評価と共に，
代謝，栄養状態の評価が重要と考えられる．患者が
低栄養に陥っている場合，生体機能の低下と共に，
循環動態が不安定となり，簡単な麻酔，あるいは，
ごくわずかな出血でショックに陥ることもありう
る．従来，麻酔・術前の栄養評価のために身体計測，
血液，生化学，免疫学的検査など様々なパラメータ
が用いられてきた．いずれも患者の栄養学的評価に
有用と思われるが，これらのパラメータの評価には，
ある程度，時間的推移に基づく評価が必要であり，
必ずしも現状を短時間内に正確には評価できないも
のが多い2）3）4）．近年，脳力熱量測定の有用性が指摘さ
れ患者の栄養評価，及び実際の栄養管理に用いられ
るようになった5）．著者はこの方法により麻酔前の
代謝，栄養状態の評価判定を目的として本研究に着
手した．
1．研究方法及び対象
　測定は，フィンランドDATEX社製，間接熱：量測
定機器DELTATRAC⑪を用いた．　DELTATRAC
⑧は大きく分けて，ダイリューションユニット部，
ガスセンサー部，演算部から成り，ダイリューショ
ンユニット部中の吸引用ポンプ（プロワー）によっ
て40しの定常流が本体内に吸引される．同時に本体
内部の二酸化炭素センサー，酸素センサー部分にて
吸気と呼気の二酸化炭素平均濃度，酸素平均濃度が
測定される．測定されたデータを基に，演算部分に
て二酸化炭素産生量，酸素消費量，呼吸商，そして
代謝量の演算が行われる．自発呼吸，人工呼吸両者
に利用可能だが，演算方法に差異があり，今回はす
べて自発呼吸下において測定した．
　対象として次の群を設定した．表1に対象となっ
た症例を示す．1群（n＝10）：自発呼吸下における健
常人の空腹時，飽食後，2点でのエネルギー消費量，
呼吸商を検討した．II群（n＝13）：食道癌を除く開
腹症例，III群（n＝31）：高齢者で低栄養状態を呈す
ると思われる食道癌症例における麻酔前のエネルギ
ー消費量，呼吸商の測定から，麻酔前の栄養状態，
合わせて麻酔後早期の代謝動態を評価検討した．な
表1症例
群 性別 年齢year身長cm 体重kg 疾患名 麻酔法 手術時間分 出血量ml
M17
1 31．6±8．2170．1±8。668．6±5。4
F：3
II
M：9
e：4
54．8±4．6160．4±4．857．3±7．6
胃癌；7
_石：5
拠ｰ癌：1
GOE　　　　　＝3Epi＋GOE　　：6Epi＋GOI　　：2Epi＋GOS　　：2
176±82 490±270
GOE　　　　　：8
M：25 GO，　Fentallyl：3
III 61。1±5．4162．2±5。748．8±10．7食道癌：31 Epi＋GOE　　：6398±113＊1280±420＊
F：6 Epi＋GOE　　：14
＋Fentanyl
mean±SD　’p〈O．05
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お，II・III群においては，血清アルブミン，　rapid
turnover　protein（RTP），免疫グロブリンの変動も
追及した．
　1．DELTATRAC⑪による間接熱量測定：
　1群：健常人のボランティア10名について
DELTATRAC⑪を用いて間接熱量測定を行った．
測定時期は，空腹時として約12－15時間絶食後，飽
食後として食事摂取後，約1．5－2．0時間後の測定と
した．栄養投与に関しては，摂取カロリー量，摂取
内容とも通常の食事とし各自飽食するまでとした．
測定時間は測定開始後，値が安定してから約30分間
測定し，その平均値を採用した．
　II・III群：対象は1989年2月一1991年10月まで
東京医科大学病院及び関連病院において担当した麻
酔症例のうちII群：食道癌を除く開腹症例15例中
13例，III群：食道癌根治手術症例37例中31例につ
いて間接熱量測定を施行した．測定は麻酔前1回，
麻酔後は自発呼吸が可能となり呼吸状態が安定した
時点とした．測定時間は測定開始後，値が安定して
から約30分間測定，その平均値を採用した．
　2．血清アルブミン，rapid　turnover　protein
　　（RTP），免疫グロブリンの測定＝
　前述，1，II，　III群について検討を加えた．なおIII
群は麻酔前の呼吸商（RQ）が0．85以上をIII－1
群，0．85以下をIII－2群に分類した．
　血清アルブミン，免疫グロブリンについては全例，
RTPについては，　II群では5例，　III－1群では10
例，III－2群では8例，麻酔前一14病日まで測定し
た．なお，統計処理はStudentのt検定及びx2検
定を用い，危険率5％以下を有意差ありと判定した．
II．測定項目
　1．間接熱量測定
　a）二酸化炭素産生量：VCO2　m1／min
　b）酸素消費量：VO2　m1／min
　c）基礎代謝：量：BEE（basal　energy　expenditure
の略）kcal／day（Harris－Benedictの式による）
　d）安静時エネルギー消費：量：REE（resting
energy　expenditureの略）Kca1／day（Weirの式に
よる）
　e）呼吸商：RQ（VCO2／VO2）（respiratory　quo－
tientの略）
　また，REEは，　BEEとの比，すなわちREE／BEE
とした％BEEで比較検討した．
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　2．血清アルブミン（serum　albumin：Alb）g／dl
　3．　rapid　turnover　protein　（RTP）
　a）血清プレアルブミン（serum　prealbumin：
PA）　mg／dl
　b）血清レチノール結合蛋白（serm　retinol－bind－
ing　protein：RBP）　mg／dl
　c）血清トランスフェリン（serum　transferrin：
Tf）　mg／dl
　4．免疫グロブリン（lgG，　IgA，　IgM）mg／d1
III．結 果
　1．間接熱量測定の結果
　1群：健常人群
　図1に示す如く，空腹時に比して飽食後は，
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
VCO2，　VO2ともに増加し，　VCO2は134．9％，
VO、は110．3％とVCO2の上昇が大であった．
REEについては，図2に示す如く，空腹時平均
110．7±13．9％BEE，飽食後は126．4±16．2％BEE
と有意に（P＜0．01）上昇していた．又，RQについ
ても，図3に示す如く，空腹時平均0．804±0．055，
飽食後0．962±0．062と有意に（P〈0．01）増加して
いた．
　II群：開腹症例群，　III群：食道癌症例群
　図4はII，　III群における麻酔前及び後のREEの
変動を示す．麻酔前の平均値は，それぞれII：
114．1±12．4％BEE，　III：118．3±16．4％BEE，麻酔
後は，II：122，1±7．4％BEE，　III：132．8±11．6％
BEEであった．両群とも麻酔前に比し麻酔後は有意
（3）
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図5麻酔前及び後のRQ
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に（P〈0．01）上昇した．特に，III群の上昇が大で
あった．同様に図5はRQの変動を示す．麻酔前の
平均値は，それぞれII：0．93±0．51，　III：0．89±
0．63，麻酔後は，II：0．97±0．34，　III：0．92±0．57で
あった．III群において有意に（P＜0．01）増加して
いた．
　2．血清アルブミン（Alb）の変動（図6）
7 14　病日
　麻酔前回は，II：4．02±0．56　g／dl，　III　一　1：3．58±
0．73g／d1，　III－2：3．52±0．68　g／dlであった．全群
麻酔後に低下，3病日に一時的に上昇するも全経過
としては低値をとった．II群はIII－1群，　III－2群
に対し麻酔三一　14病日まで高値を示した．
　3．rapid　turnover　protein（PA・RBP・Tf）の
変動
（5）
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麻酔前　　麻酔後　　　3 7
　PAの変動を図7に示す．麻酔前値は，　II：36．3±
7．4　mg／dl，　III－1：33．6±8．1　mg／dl，　III－2：32．8±
5．7mg／d1であった．3群共，麻酔後，麻酔前値に比
し有意に（p＜0．05）低下，3病日に最低値の後上昇，
II群は，7病日以後麻酔前値を上回ったが，　III－1，
III－2群は，3病日以後上昇したが14病日において
も麻酔前値に比し有意に（p＜0，05）低下，麻酔前値
に復帰しなかった．また，14病日においてIII－1，
III－2群はII群に比し有意に（p＜0．05）低下して
いた．図8は同様にRBPの変動を示し，麻酔前値
14 病日
は，II＝3．62±0．54　mg／d1，　III－1：3．42±0．74　mg／
dl，　III－2：3．46±O．83　mg／dlであった．3群共PA
と同様の経過をとり，麻酔後，麻酔前値に比し有意
に（p〈0．05）低下，3病日に最低値の後上昇，II群
は，7病日で麻酔前値に復帰し，以後14病日まで横
這いで推移した．III－1，　III－2群は，3病日に最低
値，以後上昇したが14病日においても麻酔前値に比
し有意に（p＜0．05）低下し，麻酔前値に復帰しなか
った．また，14病日においてPAと同様III－1，　III－
2群は，II群に比し有意に低下していた．　Tfについ
（6）
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麻酔前　　麻酔後　　　3 7 14 病日
ては図9に示すように，麻酔前値は，II：352±54．3
mg／dl，　III－1：308±62．4　mg／dl，　III－2：318±74．1
mg／dlであった．3群共，麻酔後低下，3定日にかけ
て最低値となり，II群は，その後上昇したが14前日
においても麻酔前月に復帰しなかった．III－1，　III－
2群は最低値の後ほぼ横這いで推移し，14病日にお
いても麻酔前功に復帰しなかった．
　4．免疫グロブリンの変動
　図10に示した．麻酔前値は，IgG　II：1280±320
mg／dl，　III－1：1320±290　mg／dl，　III－2：1270±250
mg／dl，　lgA　II：346±142　mg／dl，　III－1：318±102
mg／dl，　III－2：324±139　mg／dl，　lgM　II：152±63
mg／dl，　III－1：163±51　mg／dl，　III－2：158±74　mg／
dlと麻酔前は全分画とも正常範囲であり，各群に差
を認めなかった．麻酔後は各群とも一定の傾向を認
めなかった．
　5．麻酔方法，手術時間，出血量
　表1に示した如くである．II，　III群において，年
令，身長，体重，麻酔方法の各指標について群間に
差はなかった．又，手術時間・出血量については，
II，　III群において，それぞれII群＝176±82分，490±
270ml，　III群：398±113分，1280±420　m1であり
III群の方が有意に（p＜0．05）長く，多かった．
IV．考 察
　安全，確実な麻酔管理の為には，患者に対する十
分な麻酔前評価が必要である6）．従来，その評価は心
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　　　　　　図10　免疫グロブリン
肺機能を中心として行われてきた．しかし，これら
の判定基準には現れなくても，もし患者が低栄養状
態にあると臓器機能障害や免疫能の低下を無視する
（7）
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ことはできない7）．麻酔前栄養状態の良否は麻酔管
理や術後合併症の発症に重要な関係を持ち，麻酔前，
十分に評価検討されなければならない．しかし，現
実には栄養学的見地から麻酔の術前評価した研究は
あまり見られず，代謝，免疫，栄養学の領域につい
ては未だ取り残されている．その理由として従来，
栄養状態の評価に用いられてきた身体計測，血漿蛋
白，血清アルブミン，免疫学的検査など様々なパラ
メータは，高度の栄養障害に陥っている場合には，
他の所見と合わせて栄養状態の評価に役立つが，そ
の評価には，ある程度の時間的な推移が必要となる
など，麻酔前や，刻々と変動する麻酔後の代謝動態
の指標としては限界があり，的確な状態評価が困難
であったことも大きな原因であろう．従来，栄養状
態の評価に用いられている主なパラメータとして
は，
①身体計測1）身長・体重
　　　　　　　2）上腕周囲径：arm　circumference
　　　　　　　　（AC）　cm
　　　　　　　3）上腕三頭筋子牛：triceps　skinfold
　　　　　　　　thickness　（TSF）　mm
②血液・生化学検査1）血漿総蛋白，血清アルブ
　　　　　　　　　　　　ミン
　　　　　　　　　　　2）rapid　turnover　protein
　　　　　　　　　　　　（RTP）　：PA　・　RBP　・　Tf
　　　　　　　　　　　3）尿素窒素
③免疫学的検査1）末梢血総リンパ球数（TLC）
　　　　　　　　　　mm
　　　　　　　　　2）免疫グロブリン
④窒素バランス
⑤基礎代謝量などが挙げられる．主なパラメータ
について検討してみると，まず身体計測について，
ACは筋肉量を反映し，　TSFは体内の脂肪貯蔵量を
反映する．此等の利点は方法が簡便，非侵襲的，経
済的であり結果が直ちに判明すること等である．一
方欠点としては標準値の設定が未だ不十分，測定誤
差が大きい，浮腫など末梢組織の循環不全等がある
と正確に筋肉量，脂肪量を反映しないなどが挙げら
れる．血清アルブミンについては，肝臓で合成され
る最も量の多い蛋白ではあるが，血中半滅期が17－
23日と長く，血管外プールが大きい為，摂取蛋白量
が減少しアルブミンの合成量が低下しても栄養障害
が高度になるまで血中濃度は維持される8）．従って
栄養障害が高度になる前に診断するには不十分であ
り，血漿製剤等の使用により血中濃度が影響を受け
ることも欠点である．著者の成績では麻酔前，II群
に比しIII－1，　III－2群では低下していた．麻酔後は3
群共低下し，III－1群は低下したまま，ほぼ横這いに
推移したが，II群，　III－2群では3病日には上昇し，
その後低下した．3病日の高値は術中の出血や麻酔
後の血漿製剤の投与の影響などが反映されたものと
推測される．このようにアルブミンの場合，麻酔二
一麻酔後の状態や輸液製剤の種類などの影響を受け
ると考えられ，その判定には注意が必要である．血
漿蛋白も同様の傾向を示すと思われる．
　次に，rapid　turnover　protein（RTP）と呼ばれる
数種の血漿蛋白については，血中半滅期が短く代謝
回転が速いことが知られている．RTPには，血清プ
レアルブミン（serum　prealbumin：PA），血清レチ
ノール結合蛋白（serum　retino1－binding　protein：
RBP），血清トランスフェリン（serum　transferrin：
Tf）等があり，これらは肝臓で合成される．　PAは
血中半滅期3－4日，血中濃度は10－40mg／d1であ
る．血中では内因性サイロキシンの一部と結合して
いる．ビタミンA不足，肝機能低下により低下する．
RBPはレチノールの担体蛋白で血中半滅期は12－
16時間と短く，血中濃度も3－6mg／d1と低い．これ
もビタミンA不足，肝機能低下時に低下し，腎機能
低下時には上昇する．Tfは糖蛋白で鉄の担体として
ヘモグロビンの合成，鉄代謝に重要な役割を果たし
ている．血中半滅期は7－10日である．肝機能低下で
低下すると共に鉄欠乏時には上昇し蛋白摂取による
血中濃度の上昇が修飾される恐れがある9）10）．著者
の成績ではPA，　RBPについて全群とも麻酔後一3二
日にかけて麻酔前に比し有意に（p＜0．05）低下し，
II群は7三日以後，麻酔前回に復帰したがIII－1，　III－
2群については，14病日においても麻酔前回に比し
有意に（p＜0．05）低下，II群に比しても有意に（p＜
0．05）低下していた．III－1，　III－2群間に有意差はな
かった．麻酔後一一　3病日における全群の低下は，出
血及び輸液による血液希釈によるものと推測され，
7病日以後のIII群の低下は，食道癌根治手術の侵襲
の大きさ，麻酔前の栄養状態の不良と推測される．
Tfについては，全町，麻酔後低下したがPA，　RBP
に比し変動が少なかった．これはTfはPA，　RBP
に比して代謝回転が長い為，麻酔後の変化に鋭敏に
変動しないのではないかと推測された．以上，PA，
RBPは手術侵襲に鋭敏に変動し，麻酔前一麻酔後早
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期の栄養状態の指標として有用であることが示唆さ
れた．
　免疫学的検査について，免疫反応は大きく細胞性
免疫と液性免疫に分類できる．リンパ球数，PPD皮
内反応は前者に当たり，免疫グロブリンは後者に当
たる．免疫反応の多くは蛋白合成依存性であり，栄
養状態の悪い患者は免疫能の低下を伴っている．細
胞免疫の低下としては末梢血総リンパ球数の減少及
び遅延型皮膚過敏反応の陰性化あるいは減弱化がお
こる．液性免疫も他の免疫能同様，低栄養状態で低
下することが知られているが，感染，血液製剤の影
響及び変動までの期間などその評価は難しい11）．著
者の成績では，麻酔前，各群全分画共，正常範囲で
あり，麻酔後は，はっきりした一定の傾向が見られ
なかった．従って免疫学的検査は，麻酔前一麻酔後
早期の栄養状態の指標としては評価が難しく今後の
検討が期待される．
　窒素バランスについても栄養状態評価の基本的な
指標として知られている．しかし，栄養状態の改善，
悪化を示しても現状を示さないので，直接，現状を
知るためには他の栄養指標と共に評価することが望
ましいと考えられる12）．
　以上，従来から用いられている主なパラメータに
ついて述べたが，麻酔前一麻酔後早期の評価として
RTP，特にPA，　RBPの検索は有用と思われた．他
の測定項目については，短期間で栄養状態を正確に
把握することには一考を要する．結局，栄養状態の
評価は各種パラメータを合わせ総合的判断が必須で
ある．総合的判定として身体の代謝状態を基に栄養
状態を評価するのは，一つの方法と思われる．近年，
各種代謝モニターが開発され，患者の栄養状態の評
価，及び実際の栄養管理に用いられるようになった．
　生体は炭水化物，脂肪，蛋白質の三大栄養素を燃
焼させてエネルギーを産生している．このエネルギ
ー代謝を計測するのに二つの方法がある．一つは，
直接熱量測定法（direct　calorimetory）であり，も
う一つは間接熱量測定法（indirect　calorimetory）
である．
　直接熱量測定法：Voit，　Rubner，　Atwaterなどの
栄養学者らによって開発されたもので，完全な断熱
材に囲まれたチャンバー内に患者を入れ，その雰囲
気温度を冷却水で一定に保ちながら，患者の代謝に
よって放熱される熱量で，この冷却水がどれくらい
加温されていくかを測定していく方法である．直接
熱量測定法は，装置が高価で大規模であること，別
に水蒸気の潜熱を測定するシステムが必要なことな
どの為に臨床には用いられない．
　間接熱量測定法：生体は，空気中の酸素を取り込
んで栄養素の燃焼に利用し，燃焼の結果発生した二
酸化炭素を呼気中に排出する．そこで呼気ガスを分
析することにより，二酸化炭素産生量（VCO、）と酸
素消費量（VO2）を測定し，エネルギー消費量，呼吸
　　　　　　　　　　　　　　　　　商（RQ：VCO2／VO2）などの代謝データを求める方
法である．エネルギー消費量は通常，安静時エネル
ギー消費量（REE）として表現される．　REEは，
Weirの式からkca1／dayで算定される．また，　REE
はHarris－Benedictの式より求めた基礎代謝量
（BEE　kcal／day）の比率，％BEEで表示されること
が多い．更にRQは，燃焼したエネルギー基質によ
り異なってくるので，窒素排泄量（g／day）をinput
し，RQを測定すれば，燃焼比率（％）を算定する
ことが可能となる．RQは，糖質燃焼では1．0，アミ
ノ酸では0．8，脂肪では0．7とされ，RQの測定によ
り現在の栄養状態が推測される．また，一方，過剰
のエネルギー投与時，過剰に投与された糖質は脂肪
に転換される．この時のRQは7．O－9．0（脂肪酸の
種類により異なる）と考えられている13）．それゆえ，
エネルギー消費量以上に過剰な糖質が投与されてい
る時，RQは1．0以上の値をとることになる．すな
わち，RQが1．0以上の時には，糖質投与が過剰，
あるいは投与された糖質が利用されていない事を意
味している14）．間接熱量測定は，比較的測定が容易で
あり臨床に用いられる．
　今回，著者は麻酔科領域におけるRISK判定の面
から栄養評価の新しい指標を提示することを目的と
して，間接熱量測定を中心に，麻酔前及び麻酔後早
期の代謝状態を検討した．対象として1群：健常人
群，II群：開腹症例群，　III群：食道癌症例群の3群
を設定した．その理由としては，まず1群：健常人
のボランティアにおける，空腹時，飽食後，2点での
間接熱量測定により，その機器としての有用性，信
頼性を検討し，次に臨床例として，III群：麻酔前，
低栄養状態に陥っている症例が多く，手術侵襲も大
きく，術後も比較的長期間，経口摂取が不可能にな
る食道癌根治手術症例を対象とした．又，その対比
としてII群：胆石症，胃癌などの開腹症例を選び比
較検討した．
　健常人における間接熱量測定について
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　著者の成績では①空腹時に比して飽食後は，
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
VCO2は134．9％，　VO2は110．3％と共に増加し，
特に前者の上昇が大であった．②REEについても空
腹時平均110．7±13．9％BEE，飽食後は126．4±
16．2％BEEと有意に（p＜0．01）上昇していた．③
RQについては，空腹時平均0．804±0．055，飽食後
0．962±0．062と有意に（p＜0．01）増加した．①，②
の結果により食事摂取により腸管の蠕動などが活発
となり，身体全体としての代謝が充進したためCO2
の産生量が増えたものと推測された（specific
dynamic　action：SDAと呼ばれる）．③の結果から
空腹時には，脂肪が主に利用されること，飽食後は
グルコース利用が中心となることが示唆された．以
上の結果により食事摂取によって取り込まれたエネ
ルギーが代謝され利用されていると推測され，この
間接熱量測定は有用性，信頼性を有すると考えられ
た．
　臨床症例における間接熱量測定について
①REEについてII群においては麻酔前114．1±
12．4％BEE，麻酔後122．1±7．42％BEEであった．
III群では麻酔前118．3±16．4％BEE，麻酔後
132．8±11．4％BEEといずれも麻酔後有意に（p＜
0．01）上昇していた．いずれも麻酔後は手術侵襲や
ストレスにより代謝が充進しているのがわかる．特
にIII群において上昇率が大きく食道癌根治手術の
侵襲の大きさが示唆される．又，REEの値は，両群
共幅広く分散し，予測値とかけ離れた値を示す症例
もあった．REEの基本的な凡その数値としては，
Kinneyらの報告した飢餓・外傷など各種の重篤な
病態における経時的エネルギー消費量の推移が参考
になる15）．Kinneyらは100±15％BEEを正常範囲
とし，約50－60日間の推移を見た．しかし，これは，
かなり長期間の推移の検討であり，エネルギー消費
量はエネルギー投与量によっても変化するし，麻酔
前の評価としては，様々な因子が加味されるので，
もちろん個々の症例における十分な検討が必要とな
る．ただ，麻酔前安静時の何回かの測定において常
にREEが100±20％BEEより逸脱しているような
症例では，その原因の検索，また，麻酔管理におけ
る前投薬，麻酔方法などに，より留意することが必
要と思われる．②RQについてII群では麻酔前
0．93±0．51，麻酔後0．97±0．34であった．III群で
は麻酔前0．89±0．63，麻酔後0．92±0．57であり，III
群ではII群に比し麻酔前は有意に（p〈0．01）低下
しており，燃焼比率の算定から摂取カロリー不足が
示唆された．麻酔後も有意に（p〈0．01）低下してい
たが，麻酔後は，代謝，呼吸状態も変動し，麻酔中
の輸液製剤，投与カロリー量なども関係し，以下に
述べる様に測定値の評価判定には一考を要する．RQ
における測定上の問題点として，麻酔前の測定は，
安静時を選んで測定できるのである程度，正確な値
が得られるが，麻酔後は痛み，その他のストレスで
侵襲が大きい，呼吸状態も変動するなどの問題があ
り，測定値の評価が難しい．例えば，過呼吸をする
と呼出CO2量が増すためRQの値は大きくなる．
また，代謝性アシドーシスの時は呼吸による代償作
用が働き，CO2の呼出量が増加するのでRQの値は
高くなる16）．従って，より正確な値を得るには，麻酔
後は，時期を選び何回か測定する．測定時間も今回
は値が安定してから約30分間の測定であったが可
能ならば，より長時間の測定が必要と思われる．
　実際の栄養管理についても，従来はREEはBEE
の約1．2－1．6倍などBEEを算出して大まかな目安
としていた17）．しかし，今回の測定においてREEは
同程度のBEEを持った個々の症例においても差が
あり，また，状態によっても変動していた．エネル
ギー投与の過不足は，様々な障害を来すことが広く
認識されている18）19）．緻密な麻酔前栄養管理のため
には，個々の症例でREEを測定し，算定されたエ
ネルギー消費量に見合うエネルギー量を投与し，同
時にRQの推移をみながら調節することは，より栄
養状態の改善に有益であろうと思われる．
V．結 語
　麻酔管理における麻酔前栄養状態評価の指標とし
て，間接熱量測定を中心に栄養学的観点から見た麻
酔前RISK判定法の意義を求めた．対象として1群
（n；10）：ボランティアによる健常人群，II群（n＝
13）：食道癌を除く開腹症例，III群（n＝31）：麻酔
前，栄養状態不良が予測される食道癌症例を設定し，
1群においては間接熱量測定の有用性を，II，　III群
においては，間接熱量測定と他の栄養指標を合わせ
て，麻酔前から，変動する麻酔後早期の代謝，栄養
状態評価判定を目的として検討した．
　各群について：1群では健常人における空腹時，飽
食後，2点でのエネルギー消費量，呼吸商を検討した．
　　　　　　　　　　　　　　　
VCO，，　VO2，　REE，　RQ共に，空腹時に比し飽食
後は上昇し，食事摂取によって体内に取り込まれた
（　10　）
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エネルギーが代謝され利用されていると推測され，
この間接熱量測定は有用性，信頼性を有すると考え
られた．II，　III群では，①REEについて両群動，
麻酔前に比し麻酔後は有意に上昇，手術侵襲やスト
レスにより代謝が充幽しているのが示唆された．特
にIII群において上昇率が大きく食道癌根治手術の
侵襲の大きさが示唆された．②RQについてIII群
はII群に比し，麻酔前有意に低下，燃焼比率の算定
から摂取カロリー不足が示唆された．麻酔後も有意
に低下していたが，麻酔後は，代謝，呼吸状態の変
動や，麻酔中の投与カロリー量：，輸液製剤の影響な
ども考えられ測定値の評価判定は難しく一一考を要す
る．③他の栄養指標の中では，RTP，特に血中半滅
期が短く代謝回転の速いPAとRBPが，　III群に
おいてはII群に比し麻酔前低下，麻酔後も低下率が
大きいなど麻酔前の栄養状態不良，麻酔後の手術侵
襲を反映し，指標として有用であることが示唆され
た．RTP以外の指標は，変動にある程度，時間的推
移が必要，麻酔中の輸液製剤の影響を受けるなど，
評価が難しくその判定には注意が必要と思われた．
実際の栄養管理についても，従来，REEはBEEよ
り算出して大まかな目安としていた．しかし，今回
の測定においてREEは，同程度のBEEを持った
個々の症例においても差があり，状態によっても変
動していた．従って，緻密な栄養管理の為には，個々
の症例についてREEを測定し，算定されたエネル
ギー消費量に見合うエネルギー量を投与し，同時に
RQの推移をみながら調節することが，より栄養状
態の改善に有益であろうと思われる．以上，間接熱
量測定は，患者の栄養，代謝状態が短時間で把握で
き，その測定方法，時間，時期などに今後検討を加
える必要は有るものの，安全，確実な麻酔管理を施
行する上で一つの意義を有する指標になると思われ
る．
　本論文の要旨は，昭和63年第15回日本集中治療
医学会総会，第35回日本麻酔学会総会，平成元年第
16回日本集中治療医学会総会，19908th　Asian－
Australasian　Congress　of　Anesthesiologistsにて
発表した．
　稿を終えるにあたり，御指導，御高閲を賜りまし
た東京医科大学麻酔学教室三宅有教授に厚く謝意
を表します．又，御出謡いただいた教室員各位に深
く感謝致します．
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